Introduction
The original CPA position paper on this topic was published in 1994. 1 At the time, the profession was threatened by psychiatric services increasingly coming under review by provincial health plans regarding their appropriateness for reimbursement. Correspondingly, the 1994 paper tackled this issue (utilization review) as well as the related topic of standards and practice review. The latter reviews typically were conducted under the auspices of provincial regulatory bodies or health care institutions. The central thesis of the 1994 paper was that only psychiatrists were properly suited to be engaged in the conduct of these forms of reviews, essentially promoting the principle of peer review. Although many of the points raised in the original paper are still valid more than 20 years later, the health care system has evolved considerably. Consequently, there is a need to address more contemporary issues, many of which did not exist to the same extent in the 1990s, when considering the involvement of psychiatrists in assessing the quality of clinical care.
Although the utilization review for reimbursement eligibility is still relevant, it is less of a priority than it was in the 1990s, and a spate of new realities confronts today's psychiatrists in Canada. More psychiatrists now practise in collaborative care settings with family physicians or community mental health agencies. Even though hospital-based psychiatrists practised within multidisciplinary teams in the 1990s, today, there is much more emphasis on team-based care, including the delegation of medical duties. This has contributed to a shift from focusing on the individual expertise of the provider, to a focus on the broader contributors to patient safety and the system of care. In this time of disseminated yet overlapping responsibilities, the Canadian Medical Protective Association (CMPA) and others speak to the current complexities of assigning individual attribution of responsibility. Physician Achievement Review (PAR) programs exist in several provinces, incorporating patient and non-physician feedback. Clinical practice reviews have also changed, with less emphasis on peer opinion and more on performance measures, the latter facilitated by the evolution of practice guidelines, electronic information management, and decision support, which were not part of the 1990s Zeitgeist. The previous position paper well pre-dated the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada's Maintenance of Certification (MOC) program, which, now in its second iteration, places more emphasis on practice audit and self-assessment. Similarly, the Royal College's Practice Eligibility Route (PER) to certification for specialists is an evolving, new program that relies on practice assessment. Likewise, the provincial regulatory licensing bodies have increasingly come to rely on successful clinical practice evaluation by their peers to meet the provincial colleges' dual mandate to protect the public and respond to human resource shortages.
A point made in the 1994 position paper was that theoretically, attempts to enhance quality could lead to either a decrease or increase in costs, essentially these were orthogonal processes. Moreover, excessive focus on cost control would likely lead to reductions in the quality of services provided and outcomes achieved. 1 Although the latter statement is likely still true, there is a growing appreciation that variation in health care spending does not necessarily reflect health outcomes. 2 Other provinces are following Ontario's lead with its enactment in 2010 of The Excellent Care for All Act, and, more recently, its formula change in hospital funding, with a movement away from block funding toward activity-based funding with performance measures. Ontario recently initiated various Pay-For-Performance (P4P) programs, which entail using payment mechanisms linked to the achievement of specific targets. Thus far, there is a paucity of evidence to support their widespread use; 2 though, it is likely we shall see an evolution of such programs. As such, the current position taken by the CPA is that quality of services can be maintained or even improved with cost controls in place so long as quality of care issues are explicitly protected in these endeavours.
Some brief comments were made on education-related issues in the 1994 position paper; however, much has changed with enhanced teaching in evidence-informed practice, the improved quality of training programs, and the evolved publication and knowledge dissemination avenues in this area. Considering these developments, several new sections are included in this updated version, reflecting contemporary thoughts on these and other changes. Previous sections from the 1994 paper, which are not addressed in the present position paper, still reflect the CPA's position (e.g., confidentiality, appeal processes, legal issues).
In this paper, quality review is defined as a review process carried out by psychiatrists, possibly in conjunction with others, where the main goal is to assess the qualitative aspects and appropriateness of clinical services performed by other psychiatrists, either alone or in team-based care. Traditionally, this type of "standards and practice review" has occurred with provincial licensing authorities (Colleges), as they are mandated to ensure that physicians under their jurisdiction meet competent, safe standards of practice. 3, 4 As stated in the original 1994 position paper, "Medicine, and particularly psychiatry are not exact sciences. Psychiatric diagnoses are made largely on the basis of the history taken with few "hard" or pathognomonic observable signs, or objective indicators of the diagnosis (radiologic and laboratory tests, etc.) available." Notwithstanding the significant discoveries and scientific advances over the past 20 years, this remains much the case today. Even the recently released DSM-5 5 continues to rely predominantly on symptomatic expressions of disorders for their varied diagnostic criteria. Whereas the 1994 paper also stated, "There are also multiple legitimate therapies of different type, length and cost, for the same diagnosis," real progress has been made since then in evidence-based or, more properly, evidenceinformed medicine and psychiatry. Consequently, much of contemporary quality review is guided by evidence-informed psychiatry based on clinical practice guidelines, which, in turn, come from meta-analyses and systematic reviews of the literature. 
The Evolution of Quality Review in the Current Clinical Context
Early quality strategies within the organizational environment tended to focus on individual cases, and were reactive to critical events. 7 In the 1980s, the rediscovery of continuous quality improvement within the manufacturing industry by Deming and Juran began influencing quality management approaches within the health care sector. 8 Quality improvement efforts shifted from tactics focused on the individual, such as training and individual behaviour change, to team-based improvements. In addition to the increased emphasis on evidence-informed care and the previously mentioned use of clinical guidelines and care paths, there became a greater emphasis on the use of quality measures: "quantified indicators of care processes or outcomes believed to reflect the quality of care delivered."
9 Donabedian introduced a framework for quality measures in 1966, which has typically guided the development of quality measures within health care. He outlined the importance of considering structural measures (characteristics of patients, providers, and the organization), process measures (the technical and interprofessional aspects of care), and outcome measures (typically focused on clinical and functional outcomes, quality of life measures, and satisfaction with care). However, the number and variety of quality measures and reporting systems within health care has tended to cause confusion and irritation to many providers. 10 Attempts to streamline reporting, and focus on value (as a function of quality, cost and patient satisfaction) have led to the adoption of a "balanced scorecard" approach, originally developed within the business sector in 1996 by Kaplan and Norton. The balanced scorecard tries to bring together data on cost, utilization, and quality into a single framework. 11 Early physician responses to quality measures in general, and to the balanced scorecard specifically, have been mixed 10, 12 and this is often related to the choice of indicators, and whether they are valid, reliable, and useful in the medical context. Several studies have outlined attempts to develop scorecards within "behavioural health care" settings, including community mental health centres, 13 and hospital settings 8, 11 in the US. Recommendations have emphasized the importance of strong physician leadership and engagement; 14 ensuring that clinical data and the resulting analysis are trustworthy, valid, and implementable; and the importance of creating a learning and improvement culture and avoiding a culture of blame. 15 The Institute of Medicine report "To Err is Human" 16 was a catalyst for change within health care, with a growing recognition of the role of complexity and system design as causes of error within the health care sector. James Reason (1995) emphasized the importance of considering both team and organizational factors in the design of safety systems, and brought knowledge from human factors engineering from the aviation and other high-risk industries to health care. 17 Reason also emphasized the importance of avoiding a culture of blame, as this leads to a non-reporting of adverse events and near misses.
A "just culture" is described as a fair and supportive system whereby the reasons for clinical outcomes and events are not pre-judged, blame is avoided, and the focus of analysis is on system failures. [18] [19] [20] Within this framework, there is a systematic approach for designing and improving work environments that minimizes the possibility of human error and the potential impact when such error occurs. A just culture does not imply an absence of accountability; rather, negligence, intentional rule violations, and reckless conduct are not tolerated and are dealt with through disciplinary processes. Therefore, physician leaders who play a role in annual performance reviews, or who otherwise ensure accountability and are responsible for disciplinary matters, should not be reviewers or committee members involved in quality improvement reviews involving the psychiatrists who report to them. 21 The CMPA published a handbook in 2009: "Learning from adverse events: Fostering a just culture of safety in Canadian hospitals and health care institutions," 18 which outlines the structures, policies, and procedures that contribute to the creation of a just culture and appropriate quality reviews. They recommend that each organization have a quality improvement committee that receives reports of adverse events and near misses; identifies opportunities for improvement using tools, such as root cause analysis (retrospective) and failure mode and effect analysis (prospective); and conducts appropriate quality improvement reviews, where the focus is on the system issues.
Although the balanced scorecard approach focuses on multiple dimensions, incorporating the use of guidelines can facilitate the review itself. Guidelines allow for standardization of the quality review across different reviewers, and transparency with regards to what is being evaluated. 22 They can also enhance quality of care if distributed widely to the practitioners involved. 23 In the context of quality review, there are 2 types of guidelines that are relevant: The first is the clinical practice guidelines, [24] [25] [26] [27] which guide the delivery of high-quality clinical care. Reviewers should be familiar with these in their work. However, while the optimal or ideal standard is the one that must be aspired to, it cannot always also be the minimally expected standard. Consequently, in setting practice guidelines intended for use in peer review, the "optimal" standard should be a consideration in the development of the "acceptable" standard, with the latter guidelines generally giving more latitude than the former.
Within each Canadian province or territory, legislation exists that protects quality improvement reviews with regards to the opinions discussed, and the documentation surrounding such proceedings. Typically, such legislation does not protect the facts of the case or the summary recommendations, which are important to share with patients, their families, and other health care providers so learning can occur. The legal protection of quality improvement reviews helps encourage meaningful participation by providers, and therefore the ability to concentrate on improving future care rather than defending action. Psychiatrists with clinical expertise should be integral members of the group conducting the quality improvement review for mental health care in a multidisciplinary setting. Moreover, for the quality review to be credible, the reviewers must be respected, knowledgeable, and fair. Reviewers must also keep in check any biases they may hold in the review process, including affective and cognitive ones, which can be subtle. Especially germane in retrospective reviewing is outcome bias: Sometimes referred to as hindsight bias, outcome bias occurs when considering a known, deleterious outcome, the degree to which the occurrence seemed predictable-and thereby preventable-is exaggerated.
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Quality Reviews and Practice Assessment
There has been a growing focus on the multidimensional contributors to patient safety and the system of care; yet, there continues to also be an interest in the use of individual practice performance as it relates to quality. Two main areas of focus are described below:
360-Degree Physician Performance Assessments
Initially implemented by the provincial medical regulatory college in Alberta, 30 and followed by the respective colleges in Nova Scotia, 31 and Manitoba, as well as being trialled in Ontario through the Council of Academic Hospitals of Ontario (CAHO), 32 there has been a growth in the use of 360-degree physician performance assessments to improve the quality of physician-provided care. 33 Typically, these assessments involve peers, non-physician co-workers, as well as a sampling of patients, who all provide feedback to the physician (and possibly others) on their impression of the physician's knowledge, skills, and behavioural characteristics, such as interpersonal skills and professional behaviour. Currently, these assessments are formative, confidential, and mainly used by the individual physician as feedback and for quality improvement.
Practice Eligibility Route (PER) to Certification
Over the past few years, the Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) has been developing the PER to certification as an alternative to the traditional approval of residency training and subsequent examinations. 34 There are 3 components to PER: the first two are an approved 24-month involvement with the MOC program, and a credentials review. The final component is further divided into either Route A, where the candidate challenges the existing RCPSC examinations, or Route B, a highly structured, practice-based examination/assessment to determine if the candidate meets all the competencies deemed essential for practice as a specialist in the discipline. Like the PAR process described above, multisource feedback is collected before either Route A or B is undertaken.
Psychiatry is the first discipline to offer Route B, which is very much a peer review assessment of quality of care. Two peer assessors, jointly appointed by the RCPSC and the individual's medical regulatory authority (provincial college), conduct the in-practice assessment, which takes approximately 1.5 days. This assessment is comparable in scope and difficulty to the standard examination route, and is comprises a review of record keeping, discussion, a review of cases from the charts, an observed consultation, standardized cases, and structured oral questions, amongst other elements.
Educational Aspects of Quality Review
To instill a culture of continued quality improvement among psychiatrists, it is vital to teach methods for quality improvement in psychiatry training programs. Psychiatry residents can use a clinical audit as a learning opportunity to develop a number of skills defined by CanMEDS; e.g., becoming aware of the evidencebased guidelines (Medical Expert), and communication and negotiation skills (Communicator); engaging in interprofessional collaboration (Collaborator); getting acquainted with the health care structure and administrative systems (Leader); and advocating for improved quality of care for patients (Medical Expert, Leader, and Health Advocate). 35 For the success of an audit, it is pivotal to make available effective training, dedicated support staff, protected time, and an environment where a clinical audit is a priority of the administrative leadership. 36 Much of the work pertaining to quality improvement in postgraduate training and continuing professional development has been formally instituted in the UK. One of the learning outcomes within the Royal College of Psychiatrists' core curriculum for psychiatric trainees is the ability to conduct and complete a clinical audit. 37 To guide trainees to conduct efficient and fruitful audits, the Royal College of Psychiatrists (RCPsych) recently published a book, "101 Recipes for Audit in Psychiatry." This book summarizes the audit projects in numerous clinical areas that were successfully completed by experts, and the results were useful in informing practice and designing services. 38 Quality improvement projects are typically conducted to inform local services; but these can also be conducted at a national level to allow benchmarking with other services and national standards. 39 The RCPsych has taken the lead in conducting national audits in England and Wales; this has included the use of psychological therapies for people suffering from anxiety and depression; the care of individuals with dementia in general hospitals; the prescription of antipsychotics and conservation of physical health in individuals suffering from schizophrenia. 39 Both the General Medical Council and the RCPsych recommend that audits be considered an integral part of the revalidation process for doctors and psychiatrists. 40, 41 The revalidation guidance produced by the RCPsych (2012) recommends psychiatrists undertake at least 2 audits per 5-year revalidation period.
The RCPSC have set similar recommendations for quality improvement activities for the maintenance of certification in Canada. 42 The MOC framework specifically defines Section 2 credits for "Systems Learning" (including activities that stimulate learning through contributions to practice standards, patient safety, quality of care) and Section 3 credits for "Performance Assessment" (including activities that provide data with feedback to individual physicians, groups, or interprofessional health teams related to personal or collective performance across a broad range of professional practice domains). The RCPSC recently updated the MOC framework, and for all MOC cycles beginning January 1, 2014, a minimum of 25 credits is required in each of sections 1, 2, and 3 of the MOC program during the 5-year MOC cycle. The reason for this update, as quoted by the RCPSC, is "The CPD research literature has clearly demonstrated that physician's self-assessment compared to external measures of performance is inaccurate, and assessment strategies that provide data with feedback have a higher likelihood of changing performance and improving patient outcomes compared to other forms of continuing professional development. Finally, assessment of competence and performance in practice is an increasing expectation of provincial medical regulatory authorities and the public." 42 The MOC program defined by the American Board of Psychiatry and Neurology (ABPN) 43 also requires participation in sanctioned self-assessment performance measures and development of quality improvement programs based on personal clinical practice. "The goal is for diplomates to reflect on their personal knowledge and performance and commit to a process of improvement and re-evaluation of performance measures over a specified time frame that will ultimately lead to improved care for their patients." 43 Because there are many similarities between a research and an audit project, residents who do not have any background in research can use quality improvement or audit projects as preliminary experience. In recent years, opportunities have been made available to publish results of quality improvement projects in journals, which are entirely devoted to the publication of research in health care quality. [44] [45] [46] For optimum patient care, it is essential that psychiatrists develop evidence-informed practice, skills, and behaviour throughout their career. Therefore, it is imperative for the psychiatric residency candidates to inculcate evidence-based medicine during their training. This can be achieved through evidence-based journal clubs or regular discussions of "best evidence" during clinical rotations. 47, 48 The knowledge and skills required for practising evidence-based medicine should be comprehensively tested by the RCPSC examining boards. The syllabus for evidence-based psychiatry is now clearly defined by the RCPsych, 49 with an opportunity for Canadian and other professional bodies to follow suit.
Conclusion and Recommendations
The CPA's position is that quality of service can be maintained or even improved with cost controls in place, so long as quality of care issues are explicitly protected in the endeavours. Over the last 20 years, quality improvement has shifted from focusing on finding error and the individual care provider, to focusing on the system, human factor engineering, and improved design; yet, there remains challenges in how to improve quality and patient safety within the clinical context.
1. Areas of future focus should include understanding the role of communication within teams, 50 and the application of complexity science, to create high reliability organizations in the health care sector.
2. Organizations should develop a clear process by which clinical care is reviewed from a perspective of quality of care. This should include a quality improvement committee that receives reports of adverse events and near misses, identifies opportunities for improvement using tools that allow for both retrospective and prospective review, and is grounded in evidence-based standards and guidelines. Such reviews should occur within a "just culture" framework, which emphasizes the contribution of system failures and the importance of continuous improvement.
3. Psychiatrists with clinical expertise in the field of interest must be integral members of members of the group conducting the review. Ideally, they should be viewed as peers rather than as physician leaders to ensure that there is a clear distinction between quality review and performance management. 4 . At the level of the individual psychiatrist, the CPA supports the development of a significant focus on self-assessment through educational opportunities, such as practice audit and personal learning plans.
5.
Residency training programs across Canada should consider the completion of a quality improvement project as a useful adjunct in training.
6. Educators should consider testing knowledge and skills in quality review in residency training programs. 16 
Introduction
L'énoncé de principe original de l'APC sur ce sujet a été publié en 1994 1 . À l'époque, la profession était menacée parce que les services psychiatriques subissaient l'examen de plus en plus fréquent des régimes de santé provinciaux pour déterminer s'ils étaient admissibles au remboursement. Conformément, l'énoncé de 1994 traitait de cette question (examen de l'utilisation) ainsi que du sujet connexe de l'examen des normes et de la pratique. Ces examens étaient habituellement menés sous les auspices des organismes de réglementation provinciaux ou des institutions de soins de santé. La thèse centrale de l'énoncé de 1994 était que seuls les psychiatres étaient adéquatement préparés à mener ces types d'examens, favorisant essentiellement le principe de la révision par les pairs. Bien que nombre des points soulevés dans l'énoncé original soient encore valides plus de 20 ans après, le système de santé a considérablement évolué. Par conséquent, il est nécessaire d'aborder des enjeux plus contemporains, dont beaucoup n'existaient pas dans la même mesure dans les années 1990, en ce qui concerne la participation des psychiatres à l'évaluation de la qualité des soins cliniques.
Quoique l'examen de l'utilisation pour l'admissibilité au remboursement soit encore pertinent, il est moins prioritaire qu'il ne l'était dans les années 1990, et une vague de nouvelles réalités défie les psychiatres d'aujourd'hui au Canada. Un plus grand nombre de psychiatres exercent désormais dans des milieux de soins en collaboration avec des médecins de famille ou des organismes communautaires de santé mentale. Même si des psychiatres en milieu hospitalier exerçaient au sein d'équipes multidisciplinaires dans les années 1990, aujourd'hui, l'accent est beaucoup plus marqué sur les soins en équipe, y compris la délégation des tâches médicales. Cela a contribué à changer l'accent mis sur l'expertise individuelle du prestataire pour englober plutôt tous ceux qui contribuent à la sécurité des patients et au système de santé. En ce temps de responsabilités disséminées et pourtant chevauchantes, l'Association canadienne de protection médicale (ACPM) et d'autres discutent des complexités actuelles d'assigner une attribution individuelle de responsabilité. Des programmes d'évaluation du rendement des médecins (ERM) existent dans plusieurs provinces, et incorporent les commentaires des patients et des non-médecins. Les évaluations de la pratique clinique ont aussi changé, on y met moins l'accent sur l'opinion des pairs et davantage sur les mesures de rendement, ce qui est facilité par l'évolution des lignes directrices de pratique, la gestion de l'information électronique et le soutien des décisions, qui ne faisaient pas partie de la réalité des années 1990. L'énoncé de principe précédent a été publié bien avant le programme de Maintien du certificat (MDC) du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada (CRMCC), lequel, à sa deuxième version, met davantage l'accent sur la vérification de la pratique et l'auto-évaluation. De même, la Route d'évaluation par la pratique (REP) du Collège royal est une voie menant à la certification pour les spécialistes, un nouveau programme en évolution qui s'appuie sur l'évaluation de la pratique. Parallèlement, les ordres de médecins provinciaux s'appuient de plus en plus sur l'évaluation de la pratique clinique par leurs pairs pour satisfaire au mandat double des ordres des médecins consistant à protéger le public et à combler les pénuries de ressources humaines. L'énoncé de principe de 1994 faisait valoir que bien que, théoriquement, les tentatives d'accroître la qualité pouvaient entraîner une réduction ou une augmentation des coûts, essentiellement, ces processus étaient orthogonaux. En outre, trop d'insistance sur le contrôle des coûts mènerait sans doute à des réductions de la qualité des services prodigués et des résultats atteints 1 . Bien que ce dernier énoncé soit probablement encore vrai, on sait de plus en plus que la variation des dépenses de santé ne se reflète pas nécessairement dans les indicateurs de santé 2 . D'autres provinces emboîtent le pas à l'Ontario qui a promulgué en 2010 la Loi sur l'excellence des soins pour tous. Plus récemment, cette province a adopté un changement de formule de financement des hôpitaux, qui s'éloigne du financement global pour favoriser le financement basé sur l'activité avec des mesures de rendement. L'Ontario a récemment instauré divers programmes de rémunération au rendement (RAR) qui utilisent des mécanismes de rémunération liés à l'atteinte de cibles spécifiques. Jusqu'ici, les données probantes pour en justifier l'usage général sont insuffisantes 2 , mais il est probable que nous assisterons à l'évolution de ces programmes. La position actuelle de l'APC est que la qualité des services peut être maintenue ou même améliorée sous un programme de contrôle serré des coûts, pour autant que les enjeux de la qualité des soins soient explicitement protégés dans ces initiatives. L'énoncé de principe de 1994 contenait de brefs commentaires sur des questions liées à l'éducation; toutefois, l'enseignement s'est grandement enrichi avec la pratique fondée sur les données probantes, avec la meilleure qualité des programmes de formation et avec l'évolution des avenues des publications et de la diffusion des connaissances dans ce domaine. En raison de ces développements, plusieurs nouvelles sections sont incluses dans cette version mise à jour et reflètent les idées contemporaines sur ces changements. Les sections précédentes de l'énoncé de 1994 qui ne sont pas abordées dans le présent énoncé de principe reflètent encore la position de l'APC (p. ex., la confidentialité, les processus d'appel, les questions juridiques). 
L'évolution de l'examen de la qualité dans le contexte clinique actuel
Les premières stratégies de la qualité des soins au sein de l'environnement organisationnel avaient tendance à se concentrer sur les cas individuels, et à réagir aux événements importants 7 . Dans les années 1980, la redécouverte de l'amélioration continue de la qualité dans l'industrie manufacturière par Deming et Juran a commencé à influencer les approches de gestion de la qualité dans le secteur des soins de santé 8 . Les initiatives d'amélioration de la qualité sont passées de tactiques axées sur l'individu, comme la formation et le changement de comportement individuel, à des améliorations basées sur l'équipe. En plus de l'emphase accrue mise sur les soins éclairés par les données probantes et le recours aux lignes directrices cliniques et aux protocoles de soins déjà mentionnés, l'accent a été mis davantage sur l'utilisation de mesures de qualité : « des indicateurs quantifiés des processus ou des résultats des soins censés refléter la qualité des soins prodigués » 9 . Donabedian a instauré un cadre des mesures de la qualité en 1966, qui a typiquement guidé l'élaboration des mesures de qualité dans les soins de santé. Il a souligné l'importance d'examiner les mesures structurelles (caractéristiques des patients, des prestataires et de l'organisation), les mesures des processus (les aspects techniques et interprofessionnels des soins), et les mesures des résultats (habituellement axées sur les résultats cliniques et fonctionnels, les mesures de la qualité de vie, et la satisfaction à l'égard des soins). Cependant, le nombre et la variété des mesures de la qualité et des systèmes de compte rendu dans les soins de santé ont tendance à créer de la confusion et de l'irritation à bien des prestataires 10 .
Les tentatives de simplifier les comptes rendus et de se concentrer sur la valeur (en fonction de la qualité, des coûts et de la satisfaction des patients) ont donné lieu à l'adoption de l'approche du « tableau de bord », mise au point à l'origine dans le secteur des affaires en 1996 par Kaplan et Norton. Le tableau de bord équilibré tente de rassembler les données sur les coûts, l'utilisation et la qualité en un seul cadre 11 . Les premières réponses des médecins aux mesures de la qualité en général, et au tableau de bord en particulier, ont été mixtes 10, 12 et cela est souvent lié au choix des indicateurs, et à savoir s'ils sont valides, fiables et utiles dans le contexte médical.
Plusieurs études ont présenté des essais de mettre au point des tableaux de bord dans le cadre de « soins de santé comportementaux », dont des centres de santé mentale communautaires 13 , et en milieu hospitalier 8, 11 aux États-Unis. Des recommandations ont souligné l'importance du leadership et de l'engagement des médecins 14 ; pour faire en sorte que les données cliniques et l'analyse qui en résulte soient fiables, valides et applicables; ainsi que l'importance de créer une culture d'apprentissage et d'amélioration qui évite une culture du blâme 15 Une « culture juste » est décrite comme étant un système équitable et de soutien dans lequel les causes des événements cliniques ne sont pas jugées à l'avance, le blâme est évité, et l'analyse porte sur les échecs du système [18] [19] [20] . Dans ce cadre, il y a une approche systématique d'amélioration des milieux de travail qui minimise la possibilité d'erreur humaine et l'effet éventuel d'une telle erreur. Une culture juste n'implique pas une absence de responsabilité; mais ce sont plutôt la négligence, les infractions intentionnelles des règles, et la conduite irréfléchie qui ne sont pas tolérées et sont passibles de mesures disciplinaires. Par conséquent, les médecins dirigeants qui participent aux évaluations de rendement annuelles ou qui sont responsables des affaires disciplinaires ne devraient pas être évaluateurs ou membres du comité chargé des examens d'amélioration de la qualité que subissent les psychiatres qui sont leurs subalternes Bien que l'approche du tableau de bord soit axée sur de multiples dimensions, il est important d'y incorporer l'utilisation de lignes directrices. Les lignes directrices permettent une normalisation de l'examen de la qualité par différents examinateurs, et la transparence à l'égard de ce qui est évalué 22 . Elles peuvent aussi améliorer la qualité des soins si elles sont largement distribuées aux praticiens concernés 23 . Dans le contexte de l'examen de la qualité, deux types de lignes directrices sont pertinentes : les premières sont les Lignes directrices de pratique clinique [24] [25] [26] [27] , qui guident la prestation de soins cliniques de grande qualité. Les examinateurs devraient se familiariser avec celles-ci dans leur travail. Toutefois, même si l'on doit aspirer à une norme idéale, celle-ci ne peut être toujours la norme minimale. Conséquemment, en établissant des lignes directrices de pratique destinées à servir aux examens par les pairs, la norme « optimale » devrait être prise en compte dans l'élaboration de la norme « acceptable », ces dernières lignes directrices offrant généralement plus de latitude que les premières.
Dans chaque province ou territoire canadien, il existe des lois qui protègent les examens d'amélioration de la qualité à l'égard des opinions discutées, et de la documentation reliée à ces procédures. Typiquement, ces lois ne protègent pas les faits du cas ou les recommandations sommaires qu'il est important de partager aux patients, à leur famille, et à d'autres prestataires de soins de santé afin d'encourager l'apprentissage. La protection légale des examens d'amélioration de la qualité favorise la participation intéressée des prestataires, et de ce fait stimule la capacité de se concentrer sur l'amélioration des soins futurs plutôt que sur la défense des actions. Les psychiatres ayant une expertise clinique doivent faire partie intégrante du groupe menant les examens d'amélioration de la qualité pour les soins de santé mentale dans un milieu multidisciplinaire. En outre, pour que l'examen de la qualité soit crédible, les examinateurs doivent être respectés, compétents et justes. Ils doivent aussi maîtriser tout préjugé qu'ils peuvent avoir pour le processus de l'examen, qu'ils soient affectifs ou cognitifs. Dans l'examen « réactif », le biais positif est particulièrement important : parfois désigné biais rétrospectif, le biais positif survient lorsqu'en étudiant un résultat négatif connu, le degré auquel l'événement semblait prévisible -et donc évitable-est exagéré 28, 29 . 
Examens de la qualité et évaluation
Route d'évaluation par la pratique (REP) menant à la certification
Au cours des dernières années, le CRMCC a mis au point la REP menant à la certification à titre de solution de rechange à l'approbation traditionnelle de la formation de résidence et des examens subséquents 34 . La REP comporte trois composantes, et les deux premières sont une participation approuvée de 24 mois au programme de MDC, et l'examen des titres. La dernière composante est divisée en Route A, où le candidat passe les examens menant à la certification en vigueur au CRMCC, ou en Route B, un examen/évaluation très structuré fondé sur la pratique qui détermine si le candidat satisfait à toutes les compétences jugées essentielles à la pratique d'un spécialiste dans la discipline. Comme les programmes d'ERM décrits plus haut, des commentaires de sources multiples sont recueillis avant que les Routes A ou B ne soient choisies.
La psychiatrie est la première discipline à offrir la Route B, qui est un examen/évaluation par les pairs de la qualité des soins. Deux pairs évaluateurs, nommés conjointement par le CRMCC et l'ordre des médecins (Collège provincial) mènent l'évaluation de la pratique, qui dure environ un jour et demi. L'étendue et la difficulté de cette évaluation sont comparables à la voie d'examen normale, et elle comprend un examen de la tenue de dossiers, une discussion, un examen des cas contenus aux dossiers, une consultation sous observation, des cas normalisés, et des questions orales structurées, entre autres éléments.
Aspects éducatifs de l'examen de la qualité
Pour inculquer une culture d'amélioration continue de la qualité aux psychiatres, il est primordial d'enseigner les méthodes d'amélioration de la qualité dans les programmes de formation en psychiatrie. Les résidents en psychiatrie peuvent se servir d'une vérification clinique comme d'une occasion d'acquérir certaines compétences décrites par CanMEDS; par exemple, prendre connaissance des lignes directrices fondées sur les données probantes (expert médical), et les aptitudes à la communication et à la négociation (communicateur); la participation à la collaboration interprofessionnelle (collaborateur); la connaissance de la structure des systèmes de santé et administratif (leader); et la défense de la qualité améliorée des soins pour les patients (expert médical, leader, et promoteur de la santé) 35 . Pour qu'une vérification soit un succès, il est essentiel de fournir une formation efficace, du personnel de soutien dévoué, un temps réservé, et un environnement où une vérification clinique est une priorité de la direction administrative 36 .
Une grande partie du travail lié à l'amélioration de la qualité dans la formation postdoctorale et le perfectionnement professionnel continu a d'abord été instituée au Royaume-Uni. L'un des résultats d'apprentissage du curriculum du Royal College of Psychiatrists (RCPsych) pour les psychiatres en formation est la capacité de mener à bien une vérification clinique 37 Le CRMCC a formulé des recommandations semblables en matière d'activités d'amélioration de la qualité pour le maintien du certificat au Canada 42 . Le cadre du MDC définit spécifiquement les crédits de la section 2 pour « l'apprentissage lié aux systèmes » (incluant les activités qui encouragent l'apprentissage par l'entremise de contributions aux normes de la pratique, à la sécurité des patients, à la qualité des soins) et les crédits de la section 3 pour « l'évaluation du rendement » (incluant des activités qui proposent au médecin, groupe de médecins ou équipe de santé interprofessionnelle des données et des rétroactions concernant son rendement, individuel ou collectif, dans un vaste éventail de domaines de pratique professionnelle). Le CRMCC a récemment mis à jour le cadre du MDC, et pour tous les cycles de MDC commençant le 1 er janvier 2014, un minimum de 25 crédits est exigé dans chacune des sections 1, 2, et 3 du programme de MDC durant le cycle de 5 ans du MDC. La raison de cette mise à jour est, comme le cite le CRMCC : « Les ouvrages de recherche sur le développement professionnel continu démontrent clairement que l'auto-évaluation du médecin manque de précision par rapport à des mesures externes du rendement et que les stratégies d'évaluation comportant des données accompagnées de commentaires sont plus susceptibles de modifier le rendement et d'améliorer les effets chez les patients que d'autres formes de développement professionnel continu. Enfin, l'évaluation des compétences et du rendement dans la pratique est une attente qui prend de plus en plus d'importance pour les organismes de réglementation provinciaux comme pour la population 42 . » Le programme de MDC défini par l'American Board of Psychiatry and Neurology (ABPN) 43 exige aussi la participation à des mesures approuvées d'auto-évaluation du rendement et à l'élaboration de programmes d'amélioration de la qualité fondés sur la pratique clinique personnelle. « L'objectif est que les médecins agrégés réfléchissent à leurs connaissances et à leur rendement personnel et s'engagent dans un processus d'amélioration et de réévaluation des mesures de rendement sur une période déterminée, ce qui mènera à l'amélioration des soins prodigués à leurs patients. » 43 En raison des nombreuses similitudes entre un projet de recherche et un projet de vérification, les résidents sans expérience de recherche peuvent utiliser des projets d'amélioration de la qualité ou de vérification comme expérience préliminaire. Ces dernières années, il y a davantage d'opportunités de publier les résultats de projets d'amélioration de la qualité dans des revues médicales qui se consacrent entièrement à la publication de recherche sur la qualité des soins de santé [44] [45] [46] .
Pour des soins optimaux aux patients, il est essentiel que les psychiatres développent une pratique, des compétences et un comportement éclairés par les données probantes tout au long de leur carrière. Il est donc impératif d'inculquer aux candidats à la résidence en psychiatrie la médecine fondée sur les données probantes durant leur formation. Cela peut se faire à la faveur de clubs de lecture axés sur des données probantes ou de discussions régulières sur les « meilleures données probantes » durant les stages cliniques 47, 48 . Les connaissances et les compétences requises pour exercer la médecine fondée sur les données probantes doivent faire l'objet d'examens rigoureux par le CRMCC. Le syllabus de la psychiatrie fondée sur les données probantes est désormais clairement défini par le RCPsych 49 , une possibilité pour les corps professionnels canadiens et autres d'y donner suite.
Conclusion et recommandations
La position de l'APC est que la qualité des services peut être maintenue ou même améliorée avec des contrôles de coûts en place, pourvu que les enjeux de la qualité des soins soient explicitement protégés dans les initiatives. Au cours des 20 dernières années, l'amélioration de la qualité a beaucoup changé. Auparavant, l'accent était mis sur la recherche d'erreur et sur le prestataire individuel de soins de santé. Maintenant, l'attention est portée au système, à l'ingénierie des facteurs humains et à la conception améliorée. Plusieurs pistes peuvent être explorées afin d'améliorer la qualité et la sécurité des patients en contexte clinique :
1. Les domaines à privilégier à l'avenir devraient être de comprendre le rôle de la communication au sein des équipes 50 et l'application de la science complexe, afin de créer des organisations d'une grande fiabilité dans le secteur de la santé. 3. Les psychiatres ayant une expertise clinique dans le domaine concerné doivent faire partie intégrante des membres du groupe qui mène l'examen. Idéalement, ils devraient être vus comme des pairs plutôt que des médecins dirigeants pour faire en sorte qu'il y ait une distinction nette entre l'examen de la qualité et l'évaluation de la performance.
4. Au niveau du psychiatre individuel, l'APC soutient le développement d'un intérêt considérable pour l'auto-évaluation par des opportunités éducatives, comme la vérification de la pratique et les plans d'apprentissage personnels.
5. Les programmes de formation de résidence du Canada devraient envisager la réalisation d'un projet d'amélioration de la qualité comme complément utile à la formation.
6. Les éducateurs devraient songer à vérifier les connaissances et les compétences en matière d'examen de la qualité dans les programmes de formation de résidence.
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